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Abstract: From contrasting inequalities towards intersectionally differentia-
ted healthy life styles? The position of gender inequalities in leading paradigms 
in the social history of medicine and health research, 1750–2000. At first the 
author reconsiders the leading paradigms of the social history of medicine 
and health research during the last decades and their different ways to con-
ceptualize gender: medicalization, the medical market place, patients’ history 
and health history. He then turns to the concept of intersectionality and 
applies it to central issues of a genderspecific history of health: He considers 
health resources: the genderspecific capacity to speak and write about the 
body, health and illness; nutrition; bodily movement and sports – and beha-
vior such as smoking. He shows, how genderspecific attributions and the role 
of class have changed in various degrees during the last 200 years. Gender-
specific appropriations of health services are analysed next. Attending a phy-
sician or using medications changed fundamentally around 1860: men who 
were more active in this field before 1860, were overtaken by women after-
wards.
In his conclusion the author argues that the concept of intersectionality does 
not consider variables such as the person’s position during the lifecycle, the 
sociocultural-context of the actors and supply and range of markets suffi-
ciently. All three do heavily influence health behaviors in a long-term histori-
cal perspective. The author postulates to abandon the idea of a strong relation 
between class or gender with specific health statuses or behaviors. Instead he 
pleads for a more open and empirical research on how socio-cultural milieus 
and gendered health behaviors are linked through different healthy life-styles.
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Fragen der geschlechterspezifischen Ungleichheit bei Gesundheit, Krankheit und – 
seltener – bei Tod sind in der öffentlichen Debatte zunehmend virulent.1 Zumeist 
wird vordergründig über Ungleichheiten bei der Verteilung von Leistungen des 
Gesundheitssystems diskutiert. So waren bisher Probleme der Fehlversorgung (z. B. 
zu späte Diagnose von Herzinfarkten bei Frauen; Östrogentherapien gegen Wechsel-
jahresbeschwerden zur Osteoporosevermeidung; nicht notwendige Kaiserschnitt-
geburten), Überversorgung (eilfertige Operationen bei Brustkrebsverdacht, falsch 
positive Diagnosen bei Prostatabeschwerden), Unterversorgung (Präventionsan-
gebote für Männer, auffallend wenig psychiatrische Diagnosen bei Männern trotz 
sehr viel höherer Selbstmordraten) medial politisierbar. Gern wird derzeit auch das 
Problem der unzureichenden Erforschung der geschlechtsspezifischen Wirkung 
von Arzneimitteln für Frauen aufgegriffen. Neurobiologische Forschungsergebnisse 
werden häufig in einer Weise popularisiert, die geschlechtsspezifische Ungleichheit 
bei Gesundheit und Krankheit essentialisiert. In den letzten Jahren geschah dies 
gelegentlich unter dem Lemma „Krankheit Mann“.
Im Zusammenhang mit Essstörungen wird über sich schlank „hungernde“ Mäd-
chen (Anorexie) oder sich falsch und zu fett ernährende Jungen (Adipositas, Über-
gewicht) berichtet.2 Weibliche Jugendliche, die rauchen oder an Alkoholexzessen 
teilnehmen, werden in den Medien besonders beachtet, weil sie gegenüber Jungen, 
die das schon länger tun, stärker auffallen. Gesundheitsrelevantes Verhalten erfährt 
seit einigen Jahren höhere Aufmerksamkeit, da es in dem mittlerweile stark ver-
änderten Krankheitsspektrum – nach dem weitgehenden Verschwinden von „Seu-
chen“ und dank steigender Lebenserwartung – immer wichtiger wird.
Langsam wird auch die sehr unterschiedliche Lebenserwartung von Män-
nern und Frauen öffentlich wahrgenommen: Männer sterben im Durchschnitt in 
Deutschland und anderen postindustriellen Gesellschaften immer noch fünfeinhalb 
Jahre früher als Frauen. Das ist bisher aber weder für die Gesundheitspolitik Anlass, 
Daten in einem seit Jahren geforderten Männergesundheitsbericht zusammenzu-
stellen, noch wird es in der Öffentlichkeit als Problem betrachtet.3 Ziemlich vorei-
lig wird die Verantwortung individualisiert und auf die sich ungesund verhaltenden 
Männer geschoben.4
Es gibt also Anlass, die (alte) Frage nach der Ungleichheit gegenüber Gesund-
heit, Krankheit und Tod erneut zu stellen.5 In diesem Artikel soll einer von mehreren 
möglichen Wegen zur Neupositionierung des Verhältnisses von Medizin, Gesund-
heit, Geschlecht und Gender vorgestellt werden.6 Die wissenschaftsgeschichtlich 
orientierte Richtung der Medizingeschichte hat sich – wie die allgemeine Wissen-
schaftsgeschichte, die Psychiatrie-, Körper- und Sexualitätsgeschichte – in den letz-
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ten Jahren zunehmend für die kulturelle Konstruktion von Geschlecht interessiert. 
Das lässt sich an der großen Zahl von Studien zu Hermaphroditen, zur Zweige-
schlechtlichkeit, zum dritten Geschlecht, zum gleichgeschlechtlichen Begehren, zur 
Intersexualität etc. ablesen.7 Die Konstruiertheit von Gender steht deshalb auch in 
der Medizingeschichte nicht mehr in Frage, auch wenn über die Bedeutung der bio-
logischen Faktoren trefflich gestritten werden kann, besonders wenn Endokrinolo-
gen oder Neurobiologen beteiligt sind.8
Im Folgenden gehe ich von einem Diskussionsstand in der Medizingeschichte 
aus, der etwas weniger konstruktivistisch geprägt ist und sich stärker an der Sozial-
epidemiologie orientiert.9 Diese hat seit ihren Anfängen immer auch nach den Aus-
wirkungen von Gesundheitsgefährdungen für Frauen und Männer bzw. Kinder und 
Jugendliche weiblichen und männlichen Geschlechts gefragt.10 Dementsprechend 
wurden demographische Befunde, Sterbe- und Krankheitshäufigkeiten statistisch 
auch nach dem Geschlecht aufgeschlüsselt.11 Das sind gute Voraussetzungen, um bei 
der Konzeptualisierung von Gesundheit und Krankheit das Geschlecht bzw. die kul-
turelle Gestaltung des Geschlechts, Gender, angemessen einzubeziehen. Allerdings 
geht die von der historischen Demographie und der Sozialepidemiologie inspirierte 
Forschung im ersten Schritt von einem engen Zusammenhang zwischen dem bio-
logischen und dem kulturellen Geschlecht von Männern und Frauen aus.12 Die-
sem pragmatischen Ansatz werde ich hier folgen und insbesondere geschlechtsspe-
zifische Ungleichheiten im Lichte der jüngeren Medizingeschichte durchmustern. 
Außerdem soll die Diskussion um Intersektionalität aufgegriffen werden.
Geschlechtsspezifische Ungleichheiten wurden in der Medizingeschichte der 
letzten dreißig Jahre immer wieder thematisiert. Gleichzeitig hat sich die Medizin-
geschichte von einem an den medizinischen Fakultäten institutionalisierten Fach, 
das im wesentlichen von und für Ärzte betrieben wurde und dementsprechend spe-
zielle Fragestellungen verfolgte, seit den 1980er Jahren weiter entwickelt und dabei 
intern differenziert.13 Hier soll die für das Thema Ungleichheit besonders wichtige 
Perspektive der Sozialgeschichte der Medizin bevorzugt werden. So werde ich ein-
leitend die Entwicklungen der Medizingeschichte während der letzten dreißig Jahre 
anhand der Konzeptualisierung von Geschlecht und Gender in groben Zügen cha-
rakterisieren. Die älteren Frage- und Problemstellungen zu rekapitulieren trägt auch 
dazu bei, die im zweiten Teil dargestellten neueren Ansätze besser situieren zu kön-
nen. Freilich haben medizingeschichtliche bzw. medizinische Paradigmen auch in 
der Zeit vor 1980 implizit oder explizit nach dem Geschlecht differenziert. Diese 
werden hier aber nicht weiter verfolgt.
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1.  Paradigmen der Medizingeschichte und geschlechterspezifische 
 Ungleichheiten bei Krankheit und Gesundheit
Schematisch können in der Sozialgeschichte der Medizin vier in chronologischer 
Abfolge entstandene, aber dann auch nebeneinander weiter bestehende Paradigmen 
unterschieden werden, die jeweils Forschungsprogramme, Frage- und Problem-
stellungen sowie Methoden strukturierten.14 Das erste, Mitte der 1980er Jahre ent-
standene Paradigma war fraglos jenes der Medikalisierung.15 Erforscht wurde, ver-
einfacht ausgedrückt, die medizinische Durchdringung vieler/aller Lebensbereiche 
seit der Aufklärung. Die vorrangige Untersuchungsebene war das entstehende und 
sich entwickelnde Gesundheitssystem, das manche im Rahmen einer sogenannten 
Staatsmedizin verorteten. Noch fast ausschließlich wurden Ärzte als immer domi-
nanter werdende Berater der Obrigkeiten bis hin zu ihrer Rolle als „Gesundheitsfüh-
rer“ und Anbieter medizinischer Leistungen betrachtet.16 Wichtige Themen waren 
der ökonomische und politische Aufstieg dieser akademisch gebildeten Ärzte, ihre 
Deutungsmacht für alle die öffentliche Gesundheit und die Krankheit des Einzelnen 
betreffenden Fragen, also ihre einflussreiche Rolle bei der Assanierung der Städte 
und der Hygienisierung des Alltagslebens. Auch Großinstitutionen wie das Kran-
kenhaus oder Krankenversicherung(ssysteme) sowie deren disziplinierende Wir-
kungen besonders auf die Arbeiter(-gesundheit) kamen in den Blick. Die Auseinan-
dersetzung mit den NS-Verbrechen von Ärzten und Medizinern schärfte den Blick 
auf die Ärzteschaft und die Macht von Spezialisten des Gesundheitssystems.
Gender, das kulturell gestaltete Geschlecht, wurde zunächst vornehmlich im 
Rahmen der Medikalisierungsgeschichte des weiblichen Körpers thematisiert, wobei 
die Inspiration aus der zeitgenössischen Frauengesundheitsbewegung wichtig war.17 
Der historische Prozess wurde als Übermächtigungsgeschichte ‚der‘ Frauen durch 
‚die‘ männlichen Ärzte  – recht kontrastiv und durchaus analog zur Übermächti-
gung ‚der‘ Arbeiter durch ‚die‘ (bürgerlichen) Ärzte – konzeptualisiert. Historike-
rinnen und Volkskundlerinnen resp. Ethnologinnen und Sozialanthropologinnen 
interessierte die wissenschaftliche Begründung der „Krankheit Frau“ durch die 
Medizin und die Mediziner, die Medikalisierung der Geburt und anderer Ereig-
nisse im Lebenslauf von Frauen sowie die – in Anlehnung an den frühen Michel 
Foucault – „wissensmachtgestützte“ Verdrängung der weiblichen Hebammen durch 
die männlichen Geburtshelfer.18 Insgesamt wurde Medizin vorrangig als Instrument 
der männlichen und bürgerlichen Repression dargestellt.19
Beim zweiten Ansatz, jenem der „medizinischen Vergesellschaftung auf dem 
medizinischen Markt“, ist dessen Status als eigenständiges Paradigma umstritten, 
denn er kann als Weiterentwicklung des erstgenannten Paradigmas betrachtet wer-
den und hat sich nicht in dem gleichen Maße durchgesetzt.20 Jedenfalls wurde dieser 
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Ansatz auch durch die Rezeption der britischen Sozialgeschichte der Medizin und 
einiger Neuansätze der französischen Forschung ab Mitte der 1990er Jahre verbrei-
tet.21 Die vorrangige Untersuchungsebene blieben Gesundheitssysteme, allerdings 
kam nun auch die ‚vormoderne‘ Gesundheitsversorgung mit ihren Besonderheiten 
in den Blick, was nicht zuletzt auf den Professionalisierungs- oder Besonderungs-
prozess der Ärzte in der Moderne neues Licht warf. Der medizinische Markt mit 
weiteren Anbietern wie Laienheilern und intermediären Institutionen wurde stär-
ker beachtet. Schließlich wurden auch die Patienten in den Blick genommen, weil 
man ihnen als Konsumenten medizinischer Dienstleistungen eine gewisse Verhand-
lungsmacht zusprach.22 Die Forschung traute ihnen das Aushandeln der Diagnose 
zu und erkannte ihren Handlungsspielraum in der Interaktion mit Ärzten, der von 
der Kooperation (compliance) bis zur Verweigerung reicht; auch die Möglichkeit der 
Inanspruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahme des ärztlichen Angebotes wurde 
diskutiert; dies in der Einsicht, dass die Patienten mit ihren Krankheiten umgehen 
können mussten (coping). Die Fachtermini verweisen auf die Herkunft dieser Kon-
zepte aus der englischsprachigen Medizinsoziologie bzw. -psychologie.
Zunächst wurde das statistisch fassbare Geschlecht der Anbieter medizinischer 
Leistungen thematisiert. So interessierte sich die Forschung für die ersten Ärz-
tinnen, den Zuwachs an Ärztinnen und den Vergleich der ärztlichen Tätigkeit von 
Frauen und Männern. Die Weiblichkeitszuschreibung an den Beruf der Kranken-
schwester kam in den Blick, während es noch einige Zeit dauerte, bis man auch 
die wenigen männlichen Pfleger, die besonders in der Psychiatrie tätig waren, ent-
deckte.23 Die späte Beachtung von Gender gilt auch für andere Gesundheitsberufe. 
Bald wurde auch das Geschlecht der Kranken und der Konsumenten von Gesund-
heitsdienstleistungen stärker beachtet, etwa im Hinblick auf Arbeiterinnen.24
Beim dritten Paradigma, der Patientengeschichte, fand sich der spät entdeckte 
Akteur, der Patient bzw. die Patientin, oft ziemlich allein im Mittelpunkt des Interes-
ses. Forschungen dazu wurden nämlich meist nur nachrangig mit weitergehenden 
Fragen zum Gesundheitssystem verknüpft. Darin zeigen sich der Ertrag der anthro-
pologischen bzw. kulturgeschichtlichen Erweiterung der Sozialgeschichte der Medi-
zin wie auch deren damalige Grenzen. Jedenfalls wurden erfahrungsgeschichtliche 
Fragestellungen ab dem Ende der 1990er Jahre deutlicher, aber in der Forschung nie 
dominant. Krankheiten und Unfälle standen mit der Konzentration auf die kranke 
Person weiter im Vordergrund, da der Diskurs der Medizingeschichte mit deren 
Frage nach den Leistungen und Grenzen der Medizin bestimmend blieb. Vorrangig 
untersucht wurden Personen, die sich – individuell oder kollektiv, z. B. in Vereinen – 
mit Krankheit und Gesundheit befassten und sich außerdem als Patienten und Pati-
entinnen mit dem Gesundheitssystem konfrontiert sahen oder – in einer späteren 
Phase – als Teil des Systems verstanden wurden.
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Innerhalb des Paradigmas der Patientengeschichte ist also zwischen zwei Vari-
anten zu unterscheiden. Patientinnen und Patienten wurden und werden noch als 
Objekte medizinischen Handelns erforscht; man fragte nach der Behandlung von 
Patientinnen und Patienten oder von Kollektiven, zum Teil auch differenziert nach 
Versicherungsstatus und Ort der Behandlung – in der Arztpraxis oder im Kranken-
haus.25 Weiterhin wurde die historische Konstitution von Patientenkollektiven wie 
von „Alten“ oder von „Kindern“ untersucht.26 Rückschlüsse auf das Verhalten und 
die Intentionen der Betroffenen wurden gezogen. In der zweiten Variante des Para-
digmas der Patientengeschichte treten Patientinnen und Patienten als handelnde 
Subjekte in den Blick. Hier wird nach dem Wissen über Krankheit resp. Gesund-
heit gefragt, ähnlich wie sich die Körpergeschichte für das Körperverhältnis interes-
siert.27 Auch wird die Medienspezifik der Äußerungen von Patientinnen und Pati-
enten, etwa in Tagebüchern und Briefen, analysiert.28 Praktiken zur Vermeidung 
von Krankheit oder zur Förderung von Gesundheit werden beachtet. Interessen 
und Aktivitäten von Patientinnen und Patienten für Naturheilvereine und „medi-
zinkritische Bewegungen“ werden erforscht.29 Diese zweite Variante lässt sich als 
Patientengeschichte im engeren Sinn verstehen. Sie unterscheidet sich von der Pati-
entengeschichte im weiteren Sinn, die Patientinnen und Patienten als Objekte medi-
zinischer Behandlung in den Blick nimmt.30
Als Objekte des medizinischen Systems wurden Patienten früh nach dem 
Geschlecht differenziert  – etwa hinsichtlich ihrer Behandlung in psychiatrischen 
und anderen Krankenhäusern.31 Der unterschiedliche Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen bzw. zur medizinischen Behandlung war eine zentrale Frage. Das 
Geschlecht blieb dabei eine statistisch definierte Kategorie. Gender hingegen wurde 
erst mit der Analyse des unterschiedlichen Wissens über Krankheiten und mit der 
Frage nach den gesundheitsrelevanten Praktiken der Patienten thematisch.32 In die-
sen oft auf Einzelne bezogenen Fallstudien ging man der Differenzierung des Wis-
sens und der Praktiken und auch bereits der Frage nach, was dies zur kulturellen 
Gestaltung der Geschlechter beitrug.33
Das vierte Paradigma, jenes der Gesundheitsgeschichte, fragt nach der Saluto-
genese. Damit verschiebt sich der Fokus auf die Bedingungen (der Ermöglichung) 
von Gesundheit (Salutogenese), während Schädigungsereignisse nur noch nachran-
gig betrachtet werden, wie dies auch die Gesundheitswissenschaften tun. 34 Stress 
veranlasst danach die Akteure, Gesundheitsressourcen zu entwickeln, um sie bei 
der nächsten schwierigen Situation einsetzen zu können. Ihr stärkstes Mittel gegen 
Krankheit ist ein „sense of coherence“, also ein Kohärenzgefühl, das ihnen erlaubt, 
nicht nur ihr Leben als sinnvoll, sondern auch gesundheitliche Herausforderungen 
als verstehbar und handhabbar zu erleben. Für die Gesundheitsgeschichte bedeu-
tet dies: Es gibt keine vorrangige Untersuchungsebene mehr. Frühere Präferenzen 
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in den verschiedenen Phasen der Sozialgeschichte der Medizin  – einmal für die 
System ebene, dann für das Subjekt resp. den Akteur  – sollen überwunden wer-
den. Personen können – individuell oder kollektiv – ebenso im Fokus stehen wie 
intermediäre Institutionen oder ganze Gesellschaften, die sich mit Gesundheit und 
Krankheit auseinandersetzen. Durch Verbindung der Mikro-, Meso- und Makro-
ebene sollen alle produktiven Ansätze aus der bisherigen Sozialgeschichte der Medi-
zin integriert und heuristisch fruchtbar gemacht werden.35 Verhalten und Verhält-
nisse kommen so mit ihrer Bedeutung für Gesundheit in den Blick. Krank oder 
gesund machende Verhältnisse können als solche analysiert und beschrieben wer-
den, Gesundheit aber ist nur an Personen und Kollektiven feststellbar.36 
Die Analyse von Gesundheitspraktiken, der sogenannte praxeologische Zugang, 
dürfte sich hier heuristisch als besonders ertragreich erweisen. Wichtig ist es dabei, 
die Vielfalt der Akteure zu beachten und ihren jeweiligen Beitrag zu ihrer eigenen 
Gesundheit in den Blick zu nehmen. Das gilt für das gesundheitsrelevante Verhalten 
jedes Einzelnen ebenso wie für Anbieter von (wirklich oder angeblich) gesundheits-
förderlichen Leistungen. Deshalb sind – neben den Medizinern und Ärzten – die 
bisher weniger beachteten Vermittler medizinischen Wissens wie Krankenschwes-
tern, Lehrerinnen und Lehrer, Fürsorgerinnen resp. Sozialarbeiter aller Art, Fach-
händler wie Augenoptiker etc. sowie intermediäre Institutionen stärker zu beach-
ten.37 
Eine derart weite Fragestellung nach den Bedingungen von Gesundheit erfor-
dert die Analyse sämtlicher gesundheitsrelevanter Praktiken der Akteure und der 
Institutionen. Das allerdings bringt die Gefahr einer Entgrenzung des Gegen-
standes mit sich. Bereits der Gesundheitsbegriff ist problematisch: Von der „Abwe-
senheit von Krankheit“ bis zum „vollständigen körperlichen, geistigen und sozia-
len Wohlbefinden“ in der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 
1946/48 reichen die gängigen Definitionen.38 Hat die Abgrenzung von Krankheit 
noch den Charme, dass mit dem Krankheitsgeschehen eine (relativ) klare Grenze 
gezogen werden kann, beschreibt die WHO ein utopisches Projekt.39 Die Unschärfe 
und Weite des Begriffs hat aber auch ihr Gutes: Sie kann heuristisch aufschlussreich 
sein. Der Stellenwert von Gesundheit hat sich seit der Aufklärung stark verändert: 
von der als distinktiv erstrebten und zum Teil anderen aufgenötigten Gesundheit 
des Bürgertums über die völkische und später nationalsozialistische „Gesundheits-
pflicht“ bis hin zur neoliberalen Fassung als individuelle Verpflichtung zur Herstel-
lung der Vermittelbarkeit auf dem Arbeitsmarkt (employability). Sich die Wandel-
barkeit des Gesundheitsbegriffs vor Augen zu führen, kann für die problematischen 
Seiten von Biopolitik und Gesundheitsutopien sensibilisieren. In praxeologisch 
angelegter Forschung wird die Analyse aktivierter Subjekte (Akteure) und sozialer 
Systeme verbunden.
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Unter dem jüngeren Aspekt von Gender werden die Wissensbestände der 
Akteure über Körper, Gesundheit und Krankheit, deren Erwerb, Modifizierung und 
Weitergabe noch relevanter. Selbst für postindustrielle Dienstleistungsgesellschaf-
ten muss der Haushalt als Ort der Gesundheitsförderung beachtet werden. Die For-
schungsergebnisse der Gesundheitswissenschaften belegen, dass das Familienleben 
für die Prägung des Gesundheitshabitus weiterhin hohe Bedeutung hat.40 Durch 
andere Sozialisationsagenturen (wie Kindergarten und Schule) ist der im Famili-
enleben ausgebildete Gesundheitshabitus nur schwer zu modifizieren.41 Der Haus-
halt ist auch immer noch jener Ort, an dem der größte Teil der Kranken- und Alten-
pflege geleistet wird. Hier kommt die weiterhin sehr ungleiche Aufgabenverteilung 
zwischen Frauen und Männern im Bereich der Kranken- und Altenpflege in den 
Blick.
Auf der intermediären und der gesellschaftlichen Ebene werden spezifische Insti-
tutionalisierungsgrade und Ausgestaltungen sichtbar. So kann die Vermittlung von 
Gesundheitswissen wie auch die Vermarktung und Verbreitung von Gesundheits-
themen professionell oder semiprofessionell geschehen. Dies ist jeweils auf gender-
spezifische Produktions- und Rezeptionseffekte hin zu untersuchen, was metho-
disch unterschiedlich gelöst werden kann.42 Weiterhin bleibt der unterschiedliche 
Zugang zu Gesundheitsberufen und Vermittlertätigkeiten im Gesundheitswesen ein 
Thema – von der „Mütterlichkeit als Beruf “ und der Zuschreibung von Gesund-
heitskompetenz an Frauen bis zur Diskussion um die Feminisierung von Berufs-
feldern.
Da die Gesundheitskompetenz von Individuen und Kollektiven letztlich ent-
scheidend ist, dürfte die Analyse unterschiedlicher gesundheitsrelevanter Praktiken 
am ehesten zum Ziel führen. Das kulturell, ökonomisch, sozial und politisch viel-
fältig bedingte Gesundheitsgeschehen und die Wirkungen des Gesundheitswesens 
lassen sich am besten unter dem Gesichtspunkt ihrer deklarierten (normativen) 
Gesundheitsziele bündeln. Dabei kommen neben den geschlechtsspezifischen Wis-
sensbeständen und Praktiken kollektive soziale Lagen wieder stärker in den Blick, 
die bei den eher individualisierenden Tendenzen der Patienten(kultur-)geschichte 
zuweilen weniger beachtet wurden.
2.  Neukonzeptualisierung von geschlechterspezifischen Ungleichheiten 
 bei Gesundheit und Krankheit
Nach diesem schematisierenden Überblick über die Entwicklungstendenzen und 
Paradigmen in der Sozialgeschichte der Medizin soll im Folgenden der Stellenwert 
von Gender in einer neuen Gesundheitsgeschichte an einigen Beispielen präzisiert 
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werden. Dem salutogenetischen Ansatz der Gesundheitsgeschichte entsprechend 
beginne ich mit den Praktiken der Akteure. Ich betrachte zunächst ihre Themati-
sierung von Körper, Gesundheit und Krankheit, dann ihre Gesundheit fördernden 
oder gefährdenden Praktiken. Danach diskutiere ich, wie sie das medizinische und 
pharmazeutische Angebot für sich nutzen. Stand in der an Krankheit und Schädi-
gungsereignissen orientierten Medizingeschichte das Heilangebot im Vordergrund, 
wird im salutogenetischen Ansatz die Aneignung des Angebots durch Patientinnen 
und Patienten untersucht.
Zur Verdeutlichung meines Argumentationsgangs stelle ich der Analyse 
geschlechtsspezifischer Ungleichheiten jeweils eine kontrastiv konzeptualisierte, 
populäre Gender-Zuschreibung voran. Dies ist und bleibt (leider) geboten, weil sol-
che binären Konstruktionen im öffentlichen ‚Gesundheitsdiskurs‘ und auch noch in 
den Gesundheitswissenschaften wirkmächtig sind.43 Sie sollen (gesundheits-)poli-
tisch mobilisieren und werden – je nach Bedarf der Interessengruppe, die sie nutzt – 
für oder gegen die eine oder andere Hälfte der Bevölkerung gewendet. Man denke 
etwa an Begriffe – um nicht zu sagen – Parolen wie die ‚Klagsamkeit‘ oder ‚Körper-
sensibilität‘ der Frauen auf der einen, Männer als ‚Gesundheitsmuffel‘ oder ‚Gesund-
heitsidioten‘ auf der anderen Seite.44
Danach stelle ich komplexere Deutungen des jeweiligen Verhaltens vor. Eine 
gewisse Orientierung kann dabei die derzeit in der Genderforschung viel disku-
tierte „Intersektionalität“ bieten.45 Dieser Ansatz zielt auf die Beachtung kumula-
tiver Effekte von Ungleichheit. Solche wurden zunächst an der doppelten Benach-
teiligung „farbiger“ Frauen in den USA während der 1970er Jahre beobachtet, ehe 
der Begriff 1989 von der amerikanischen Juristin Crenshaw geprägt wurde.46 Von 
der US-amerikanischen Forschung inspiriert, werden dabei gender, class und race 
als Kategorien der Ungleichheit miteinander in Verbindung gebracht. Dadurch 
soll nicht zuletzt einer als relativ beliebig kritisierten Auswahl von Faktoren, die 
Ungleichheit erzeugen, vorgebeugt werden, denn das führe lediglich zu einer hohen 
Zahl unterschiedlichster Typen von Ungleichheitslagen, was wissenschaftlich wenig 
aussagekräftig und auch Gender-politisch nicht mehr von Nutzen sei. Intersektio-
nalität strebt also einen Mittelweg zwischen der dargestellten politisierten (binären) 
Vereinfachung in der öffentlichen Debatte und der völligen Auflösung der Kategorie 
Gender in der (sozial- oder kultur-)wissenschaftlichen Bearbeitung an.47 
Race – im Deutschen oft unzulänglich als ‚Ethnizität‘ umschrieben – dürfte für 
das Gesundheitsverhalten im deutschsprachigen Raum bis in die 1970er Jahre  – 
nicht zuletzt wegen Datenmangels – eine wenig relevante Kategorie sein. Rassenide-
ologische Zuschreibungen, beispielsweise antisemitische Zuschreibungen an Juden, 
können für die Analyse von deren Gesundheitsverhalten eben gerade keine genera-
lisierbare Differenz begründen.48 Allenfalls wäre Religionszugehörigkeit eine Kate-
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gorie, die sich für das Gesundheitsverhalten als aussagekräftig erweisen könnte.49 
Das zeigt z. B. auch das statistisch signifikant unterschiedliche Herzinfarktrisiko 
von katholischen und evangelischen Kirchenangehörigen.50 Ein anderes Beispiel 
wäre der kulturspezifisch besondere medizinische Bedarf muslimisch geprägter 
Migrantinnen und Migranten. Auch für die Analyse des Gesundheitsverhaltens von 
südeuropäischen Migranten, die unter dem Lemma ‚Ethnizität‘ rubriziert werden 
könnten, dürfte dieser Begriff wenig hilfreich sein („Migrantenmedizin“), da die 
unterschiedlichen Herkunftsgebiete und sozialen Verhältnisse das Gesundheitsver-
halten wenig einheitlich prägen. Migranten kommen außerdem erst seit den 1980er 
Jahren in den Blick der Gesundheitsforschung. Noch bis in die 1970er Jahre war der 
Anteil – sämtlicher – Ausländer an der Bevölkerung eher gering (1970 ca. 5%, 2000 
ca. 9%, derzeit ca. 8% der BRD-Bevölkerung51). Gesundheitsgeschichtlich bleibt race 
als Kategorie für die Erklärung von Praktiken im deutschen Sprachraum also über 
lange Zeit wenig relevant. Auch angesichts der Differenzierung der Migrantenbevöl-
kerung scheint mir das Konzept nicht weiterführend.
Aus dem Standardset des Intersektionalitäts-Ansatzes bleibt demnach neben 
Gender nur Klasse als wesentliche Ungleichheitskategorie.52 Im Folgenden wird kein 
spezifischer Klassenbegriff verwendet, sondern das offenere Konzept von Klasse aus 
dem englisch- und französischsprachigen Kontext bevorzugt, das mit dem Schicht-
begriff weitgehend identisch ist. Für unser Thema ist bemerkenswert, dass in der 
neuesten deutschsprachigen Literatur zu Intersektionalität „Körper“ als vierte 
„Strukturdimension“ genannt wird.53 Dadurch erhielten so wichtige, Ungleichheit 
begründende Faktoren wie das Lebensalter und die Lebensphasen, der Gesundheits-
zustand oder eine Behinderung Eingang in das Intersektionalitäts-Konzept. Aller-
dings generieren noch weitere Kategorien Ungleichheit im Bezug auf das Gesund-
heitsverhalten, wie ich zeigen werde. Wie belangvoll diese Kategorien im Vergleich 
zur Trias gender, class, race (eventuell zuzüglich des Körpers) sind, soll im Fazit die-
ses Beitrags geklärt werden.
2.1 Gender-sensible Thematisierung von Körper, Gesundheit und Krankheit 
Eine wichtige Voraussetzung für gesundheitsförderliches Verhalten ist die Möglich-
keit, Körper, Krankheit und Gesundheit überhaupt ansprechen zu können. Kon-
trastiv werden im populären Diskurs (Alltagsdiskurs) gender-spezifische Disposi-
tionen wie folgt konzeptualisiert: Frauen reden über Gesundheit, Männer nicht – 
oder erst dann, wenn es schon (fast) zu spät ist.54 Auch die aktuellen gesundheitswis-
senschaftlichen Beobachtungen legen die Ausgangshypothese nahe, dass von einer 
erheblichen geschlechtsspezifischen Ungleichheit bei der Thematisierung von Kör-
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per, Krankheit und Gesundheit auszugehen ist. Sowohl der Alltagsdiskurs als auch 
der medizinische Diskurs platzieren Personen und Kollektive sowie ihr Verhalten 
immer auch normativ im sozialen Raum. Die Lebensführung von Frauen wird als 
gesundheitsförderlicher eingestuft.
Sehen wir uns die Männer genauer an. Zu ihrem Gesundheitsverhalten gibt es 
mittlerweile für den Zeitraum von der Mitte des 17. Jahrhunderts bis zur Gegen-
wart breit gestreute Forschungsergebnisse:55 Rebekka Habermas wertete Korres-
pondenzen aus dem gehobenen Kaufmannsmilieu für die Zeit um und nach 1800 
aus. In der damals entstehenden bürgerlichen Gesellschaft redeten die Männer 
untereinander zwar wenig über Körper- und Gesundheit, in gemischten Gesellig-
keiten aber sehr wohl, denn bei diesen Gelegenheiten sprachen Frauen und Män-
ner Geburten, Krankheiten und Todesfälle im Familienkreis an.56 Es kam also weni-
ger auf das Geschlecht der Gesprächsteilnehmer als auf den Kontext an. Gemischt-
geschlechtliche Geselligkeiten förderten offenbar die Thematisierung von Krankheit 
und Gesundheit.
Mag dies auch Ausdruck eines spezifisch bürgerlichen, oberschichtigen und 
gebildeten Kommunikationsstils sein, so verweisen meine Untersuchungen zu 
Selbstzeugnissen von Soldaten und Offizieren des Dreißigjährigen Krieges auf einen 
ähnlichen Zusammenhang. Hier führten weder der gesellschaftlich höhere Stand 
der adeligen Obristen noch ihr teilweise elaborierter Sprachstil zu mehr Aussagen 
zum Thema. Vielmehr griffen einige Söldner ebenso wie einige Offiziere das Thema 
auf. Entscheidend für die Thematisierung war „familia“ – sei es als Lebensform des 
Adels, deretwegen Krankenbesuche unter Standesgenossen auch während des Feld-
zuges obligatorisch waren, oder als Lebensform von Soldaten, die mit einer Partne-
rin und Kindern umherzogen.57 Auch in dieser Quelle ist also nicht das Geschlecht, 
sondern der Handlungskontext entscheidend.
Eine weitere, näher an den Ereignissen entstehende Quellengattung ist das 
Tagebuch. Es bestärkt uns darin, Schicht oder Bildungsniveau für die Thematisie-
rung von Krankheit und Gesundheit nicht zu überschätzen. So schreibt der Garn-
händler und Kleinbauer Ulrich Bräker (1735–1798) als Angehöriger der ländlichen 
Unterschicht in seinem fast 2.300 Seiten starken Diarium ständig über Krankheit 
(701mal), auch über Gesundheit (207mal) bei sich und anderen, und über seinen 
Körperzustand. Offenbar ersetzte das Tagebuch-Schreiben die schwierige Kommu-
nikation mit seiner überaus strengen Gattin. Bei den Bemerkungen zur Gesund-
heit schreibt Bräker 146mal über sich, 61mal über Dritte. Unter 701 Einträgen zu 
Krankheiten betreffen insgesamt 489 Nennungen die eigenen Beschwerden, fast die 
Hälfte davon sein Gemüt, also seelische Belastungen.58 Insgesamt zeigt uns die Ana-
lyse von Bräkers Texten einen Mann mit einem beachtlichen Maß an Reflexivität 
hinsichtlich seiner Körperlichkeit, seiner Gesundheit und seiner Psyche.59 Dieses 
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Verhaltens muster verweist auf ein Modell von Männlichkeit, das in Widerspruch zu 
gängigen Zuschreibungen der Gesundheitswissenschaften an Männer steht. 
Für einen späteren Zeitraum, die Jahre von 1800 bis 1950, liegt eine gründliche 
Analyse von Korrespondenzen von Männern vor. Unterschieden wurden Briefwech-
sel lediger oder verheirateter Männer mit anderen Männern, mit Frauen oder mit 
einem geschlechtergemischten Empfängerkreis. Dem lag die Hypothese zu Grunde, 
dass sich der Zivilstand und das Geschlecht der Adressaten auf die Inhalte auswir-
ken könnten. Nicole Schweig hat diese Quellen anhand eines systematisch konstru-
ierten Quellenkorpus für drei Zeiträume und jeweils für Personen aus vier Schich-
ten analysiert.60 Daraus sollen hier nur einige Ergebnisse referiert werden, die einen 
Bezug zur Ausgangshypothese von spezifisch männlichen Thematisierungssperren 
aufweisen.
Abweichend von dem schon dargestellten Befund, dass gemischtgeschlecht-
liche familiäre Handlungskontexte für die Thematisierung von Körper, Krank-
heit und Gesundheit förderlich sind, zeigte sich bei der quantitativen Auswertung, 
dass das Wohlbefinden insgesamt – also das eigene und jenes Dritter – vor 1886 
und nach 1918 häufiger in Briefen an Berufskollegen als in „Familienbriefen“ ange-
sprochen wurde. Möglicherweise ist hier die „Belastungsgemeinschaft“ derjeni-
gen, die ähnliche Berufe ausüben, wichtig, da man sich wegen vergleichbarer Erfah-
rungen Verständnis erhofft. Allerdings schreiben Verheiratete oder Ledige in Brie-
fen an Part nerinnen und Mütter häufiger über das eigene Wohlbefinden.61 Anschei-
nend erlaubt die persönliche Nähe dann doch mehr Aussagen über sich selbst. Das 
Geschlecht des Adressaten sowie der Zivilstand des Absenders determinieren hier 
also die Schreibpraxis.
Auch die Vorstellung einer gesellschaftlich durchgängig ungleichen Verteilung 
der Kenntnisse von Gesundheitsressourcen erweist sich als unzutreffend. So wuss-
ten Männer aus allen Schichten über die Gefahrenvermeidung bei der Arbeit und 
die Möglichkeit und Notwendigkeit von Erholung recht gut Bescheid. Angehörige 
der Unterschichten thematisierten häufiger die Ernährung, Männer aus der Ober-
schicht eher Kleidung und Bewegung als Gesundheitsressourcen. Erst bei den kon-
kreten Maßnahmen zur Gesundheitsförderung (etwa Spaziergänge am Stadtrand 
oder Kuraufenthalte) wird eine schichtspezifische Ungleichheit wirksam, denn der 
ökonomisch und sozial mögliche materielle und zeitliche Aufwand war unterschied-
lich.62 Die soziale Schicht wirkte sich also erstaunlich wenig auf der Ebene des Wis-
sens aus. Dieser Faktor kam erst bei den Verhaltensoptionen stärker zum Tragen.
In einem letzten Punkt decken sich Schweigs Befunde aus den Korrespondenzen 
mit den Tagebüchern Bräkers: Männer interessieren sich in beiden Quellengat-
tungen mehr für den eigenen Gesundheitszustand als für den Gesundheitszustand 
anderer. Das entspricht den Ergebnissen der Forschung zu Unterstützungsnetzwer-
20 ÖZG 22.2011.2
ken in der aktuellen Gesundheitswissenschaft und deutet auf eine ziemlich dauer-
hafte Verhaltensdisposition hin.63 Danach helfen Frauen Dritten mehr und erhalten 
auch mehr Hilfe als Männer.
Erstaunlicherweise kommt der deutlichste Beleg gegen die These der geringeren 
Thematisierung von Körper, Gesundheit und Krankheit durch Männer ausgerech-
net aus einer Studie zu Männern und Frauen des 20. Jahrhunderts. Susanne Hoff-
mann wertete 155 nicht veröffentlichte populare Autobiographien aus Deutsch-
land, der Schweiz und Österreich aus, die sie als Quellenkorpus systematisch nach 
Geschlecht, Geburtskohorten (von 1890–1940) und Schicht zusammenstellte. 
Außerdem beachtete sie die Wohnortgröße und die Konfession.64 Nicht nur wiesen 
die Männer, deren Texte hier mit jenen von Frauen verglichen wurden, ein beacht-
liches Gesundheitswissen auf. Überraschend war, dass Männer in ihren Selbstzeug-
nissen Gesundheit sogar etwas häufiger als Frauen thematisierten. 
Als Ergebnis dieser Forschungen zu dreihundert Jahren Thematisierung von 
Körper, Krankheit und Gesundheit kann bei aller Verschiedenheit der Quellen vor-
läufig festgehalten werden, dass die aus aktuellen Beobachtungen entwickelte Aus-
gangshypothese geschlechtsspezifischer Ungleichheit zutreffen mag. Im Beobach-
tungszeitraum förderten jeweils anlassbezogen besonders gemischte Geselligkeit 
sowie Selbstreflexion in Tagebüchern oder Autobiographien und auch Korrespon-
denzen mit der Familie bei Männern die Thematisierung von (eigener) Gesundheit 
und von Gesundheitsproblemen. Für eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte 
ist gerade dieser Kommunikationszusammenhang zentral.65 Es fällt offenbar leich-
ter, an Adressaten aus der Familie oder dem Berufsumfeld über Gesundheitsverhält-
nisse zu schreiben, wie es in den Briefen an Berufskollegen geschah.66 Demgegen-
über weist manches darauf hin, dass Männer während der letzten Jahrhunderte eine 
geringere Neigung hatten, solche Themen anzusprechen, wenn sie unter sich waren: 
Die rein männliche bürgerliche Geselligkeit wäre ein Beleg, die Korrespondenzen 
zwischen Männern während des 19. Jahrhunderts ein anderer. 
Entscheidend für weitergehende Überlegungen zur Kategorie Gender in der 
Gesundheitsgeschichte ist nun, dass die (angenommene) Ungleichheit bei der The-
matisierung von Krankheit, Gesundheit etc. sich offenbar je nach Situation sehr 
unterschiedlich gestaltet und auswirkt. Nur mit den Strukturkategorien des Intersek-
tionalitätsansatzes käme man hier wohl nicht weit: Der Faktor Klasse bzw. Schicht 
ist für die Thematisierung insgesamt (für mich selbst erstaunlich) weniger bedeut-
sam – und das schon in ständischen Verhältnissen des Dreißigjährigen Krieges; die 
soziale Schicht ist allenfalls für die Akzentuierung bestimmter Inhalte belangvoll: 
Über das Essen schrieben z. B. Unterschichtangehörige, weil und wenn sie zu knapp 
versorgt waren; Oberschichtangehörige kamen im Ersten Weltkrieg weniger gut 
mit dem ihnen unbekannten Mangel in Hungerjahren zurecht. Geselligkeitsformen 
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und Korrespondenzpartner sowie deren geschlechterspezifische Zusammensetzung 
erweisen sich als die entscheidend intervenierenden Variablen. Erwähnt sei noch, 
dass sich die Medialität, also die Gattung Korrespondenz im Vergleich zu Tagebü-
chern oder Autobiographien, nicht sehr stark auswirkt.67 Als These lässt sich for-
mulieren, dass man die Thematisierung von Gesundheit nur dann gender-sensibel 
konzeptualisieren kann, wenn man den Handlungskontexten nicht nur Beachtung 
schenkt, sondern auch eine gegenüber den „Strukturkategorien“ vorrangige Bedeu-
tung der Kontexte nicht von vornherein ausschließt.
2.2.  Ernährung als Gesundheitsressource: Von der klassen- und geschlechter-
 spezifischen Benachteiligung zur gender-spezifischen Kompetenz-
 zuschreibung und Dramatisierung?
Angemessene Ernährung wird traditionell als Voraussetzung für Gesundheit 
betrachtet. Von den antiken Gesundheitslehren bis zur Ratgeberliteratur des 18. 
bis 20. Jahrhunderts kann man dies beobachten. Hunger und dessen langfristige 
Folgen für die körperliche und geistige Entwicklung werden derzeit fast nur noch 
im Zusammenhang mit der „Dritten Welt“ thematisiert. In den postindustriel-
len Wohlfahrtsgesellschaften stehen hingegen Übergewicht und Essstörungen im 
Vordergrund.68 Dementsprechend hat sich auch die Diskussion des Einflusses des 
Geschlechts (zuletzt auch: Gender) auf das Gesundheitsbewusstsein und -ver-
halten erheblich verändert. Heute werden im populären Diskurs ernährungsbe-
wusste Frauen den an gesunder Ernährung angeblich weniger interessierten Män-
nern gegenübergestellt. Von den Ernährungsproblemen her gedacht, sind „anorek-
tische Mädchen“ und „dicke Jungs“ die emblematischen Personifikationen für diese 
Debatte zu den jüngeren Jahrgängen. Diese Leit-Ikonen der öffentlichen Debatte 
zeigen aber auch, dass die Zuschreibung von Gesundheitsbewusstsein und -han-
deln an Frauen nicht so glatt aufgeht, wie es auf den ersten Blick scheint. Jedenfalls 
wird aktuell ein Leitbild gesunder Ernährung verbreitet, das Aufmerksamkeit und 
Kompetenz bei der Beurteilung von Lebensmitteln und der Zusammenstellung von 
Tagesrationen verlangt. Mit dieser Orientierung wird die Hoffnung auf ein längeres 
gesundes und zufriedenes Leben verbunden. Ernährung wird als wichtige Gesund-
heitsressource stilisiert.
Der Zusammenhang von Ernährung und Gesundheit ist kein neuer Topos. 
Die älteren Gesundheitsratgeber betonten in antiker Tradition vor allem das rich-
tige Maß: Man sollte nicht zu viel essen oder gar fressen.69 Das war ein moralischer 
Diskurs, der gegen den älteren bäuerlichen Jahreszyklus von mageren Phasen und 
großen Festmählern gerichtet war und von dem christlichen Urteil her, Völlerei sei 
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eine Sünde, verstanden werden muss.70 Außerdem zielte dieser Diskurs eher auf 
das Oberschichtenproblem der Überernährung. Der Versuch, den Ernährungs-
rhythmus zu regulieren, war eher gender-indifferent und von ständischen Botschaf-
ten begleitet. Ein gewisser Klassencharakter dieser Mäßigkeitsdiskurse zeigte sich 
spätes tens bei der Diskussion um den Hunger, der bis in die Zeit des Pauperismus 
geführt wurde: Hier ging es vorrangig um eine ausreichende Ernährung für „das 
Volk“, die ebenfalls geschlechtsunspezifisch diskutiert wurde. 
Erst im weiteren Verlauf des 19. Jahrhunderts entwickelte sich die Gesundheits-
ratgeberliteratur aus einer allgemeinen Klugheitslehre über eine gute Lebensfüh-
rung, die selbstverständlich auch Männer lasen, zu einer Textgattung, die sich vor-
rangig an jene Person in der Familie richtete, die als besonders gesundheitskompe-
tent betrachtet wurde:71 die Frau als Hausfrau und Mutter. Sie wurde entschieden 
zur Verantwortlichen stilisiert, die für die ganze Familie über die richtige, also aus-
reichende und ausgewogene Ernährung wachen sollte.72 Dieser Aspekt ist gender-
geschichtlich wichtiger als die Analyse der wenigen Ernährungsempfehlungen, die 
vorrangig auf Frauen oder auf Männer zielen mögen. Genderdifferenz wird hier 
vorrangig über die Zuschreibung einer an das Geschlecht gebundenen Kompetenz 
generiert. Das von den Populationisten aller Länder besonders intensiv bearbeitete 
Feld der Säuglingsernährung hatte bereits früher diesen Nexus zwischen der Frau 
und ihrer Gesundheitskompetenz hergestellt.73
In der Naturheil- und Reformbewegung wurde dann – besonders breitenwirk-
sam seit der Jahrhundertwende – der Zusammenhang von Gesundheit und Ernäh-
rung betont: Industrialisierungskritik, Naturromantik und die Verherrlichung 
von Natürlichkeit im Gegensatz zur Künstlichkeit des „modernen Lebens“ in den 
Städten gingen dabei eine vielschichtige Verbindung ein.74 Zwar wurden bürgerli-
che Geschlechtermodelle übernommen, Ernährung in ihren Auswirkungen jedoch 
noch nicht als gender-relevant betrachtet. 
Gesundheitsgeschichtlich ist letztlich die Frage nach der praktischen Wirksam-
keit dieser Diskurse wichtiger als deren wiederholte Analyse. Die Frage lässt sich 
nicht ausreichend mit der Auswertung von – zumeist präskriptiven – Schriften klä-
ren. Korrespondenzen und andere Selbstzeugnisse sind geeignetere Quellen, denn 
hier zeigt sich, wie die diskursiv verbreiteten Ideen angeeignet wurden. Und es stellt 
sich heraus, dass Männer und Frauen sich des wichtigen Beitrages der Ernährung 
zu ihrer Gesundheit sehr wohl bewusst waren. Unter allen Themen, die zur klas-
sischen Diätetik gehören (also neben der Ernährung noch Schlaf, Kleidung, Bewe-
gung, Klima etc.), werden in dem von Nicole Schweig ausgewerteten Briefkorpus 
die Ernährungsfragen am häufigsten angesprochen.75 Es waren vor allem die jün-
geren, ledigen Männer unter 35 Jahren, die das Thema aufgriffen – wohl auch des-
halb, weil sie in dieser Stichprobe im 19. Jahrhundert als Auswanderer und im 20. 
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Jahrhundert als Soldaten besonders unsicherer und oft mangelnder Versorgung aus-
gesetzt waren. Außerdem bleibt der Zusammenhang mit der Schichtposition stark: 
Vor allem Angehörige der Unterschicht äußerten sich. So galt es 1916 als beruhi-
gende Meldung nach Hause, dass man „ordentlich dick geworden, und für den 
Bewegungskrieg vollkommen gerüstet“ sei.76 Eine Ernährung, die sichtbare Fettre-
serven aufbaute, galt demnach als „gut“, als vorteilhafte Ausstattung des Körpers für 
bevorstehende Belastungen.
Der Arbeiterführer August Bebel beschäftigte sich auch mit „natürlicher“ oder 
vegetarischer Ernährung. Zwar ließ er sich einmal Grahambrot in seine Gefängnis-
zelle schicken, aber den reinen Obstkorb eines Freundes, der Vegetarier war, hielt er 
1887 doch für unangemessen. Er meinte, bei gesunder Lebensweise mit Bewegung 
in der Natur könne man sehr wohl auch Fleisch verzehren.77 In der hohen Bewer-
tung des Fleisches vertrat er die gleiche Meinung wie die Arbeiter seiner Zeit. Sie 
hielten Fleisch für besonders geeignet, ihre Arbeitskraft wieder herzustellen. Aus-
weislich ihrer Korrespondenzen wollten vor allem die Männer aus der Arbeiter-
schaft nicht auf dieses Lebensmittel verzichten, das überdies ein Statussymbol war.
Ernährung war auch in den popularen Autobiographien des 20. Jahrhunderts 
(in 88 Prozent aller von Susanne Hoffmann untersuchten Texte) von Männern und 
Frauen ein Thema.78 Wie in den Briefen wurde sie besonders wichtig, wenn die 
Ernährungslage unsicher war, wie in Kriegszeiten für die gesamte vom Krieg betrof-
fene Bevölkerung und für die Soldaten „im Feld“.79 Krisenhafte Mangelsituationen 
wie 1916 und 1946/47 veranlassten selbst die besser versorgten Angehörigen der 
Oberschicht, ausnahmsweise wieder über Ernährungsprobleme zu schreiben.80 Hier 
zeigt sich ein Quellenproblem für gesundheitsgeschichtliche Fragestellungen: Ten-
denziell äußern sich Personen eher zur Ernährung, wenn sie zum Problem wird.81 
So lange die Versorgung sichergestellt ist, gilt sie als banal und nicht der Rede wert.
Im Hinblick auf die kulturelle Konstruktion des Geschlechts ist der Bericht eines 
jungen Soldaten über seine Versorgung mit Lebensmitteln an seine Eltern noch in 
anderer Hinsicht interessant.82 Er ist ebenso eine Form des doing gender wie die 
briefliche Mitteilung des gefangenen Arbeiterführers an seine Ehefrau, er habe im 
Gefängnis genug zu essen.83 Umgekehrt ist der explizite Verzicht des Soldaten und 
Familienvaters auf Nahrungspakete, die ihm seine Frau schicken wollte, eine Form, 
seine Rolle als Haupternährer durch den Nahrungsverzicht im Krieg weitab von 
der Familie zu erfüllen.84 Er begründet die Ablehnung nämlich mit der schlechteren 
Versorgung, die die Familie nach Abzweigung der Lebensmittel für ihn träfe. Die 
Ehefrau hatte ihm angeboten, ihre Aufgabe, den „Haupternährer“ zu versorgen, bis 
auf das ferne Kriegsgebiet auszudehnen. 
Gender- und gesundheitsgeschichtlich wird die Benachteiligung der Frauen bei 
der Aufteilung der verfügbaren Mahlzeiten als mentales Relikt aus Agrargesellschaf-
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ten angesehen. Sie sei im Lauf der Industrialisierung besonders in Mangelperioden 
in den Haushalten noch eine gewisse Zeit fortgesetzt worden.85 In der „erfahrenen 
Geschichte“ popularer Autobiographen wird sie durch das einprägsame Beispiel 
eines österreichischen Häuslerkindes in Erinnerung gerufen: Bezeichnenderweise 
war es nicht der auf dem Hof arbeitende Junge, sondern das weibliche Ziehkind, 
das als letztes noch in den 1950er Jahren zu wenig zu essen bekam.86 Für Arbeiter-
haushalte ist vom letzten Drittel des 19. Jahrhunderts bis in die Jahre nach der Welt-
wirtschaftskrise das folgende Modell immer wieder belegt: In Zeiten des Mangels 
wurden die „Hauptverdiener“ oder „Familienernährer“, also die Ehemänner und 
Väter sowie die arbeitenden älteren Söhne bei der Zuteilung der Portionen bevor-
zugt.87 Auch die zwischen 1890 und 1910 geborenen Frauen aus den Unterschich-
ten berichten in ihren Lebenserzählungen noch von solchen Benachteiligungen. 
Mit letzten Ausläufern bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts – bei Bergbauernhöfen 
oder besonders benachteiligten Familien auf dem Land – lassen sich die genderspe-
zifischen Aspekte von Ernährung also noch unter dem Gesichtspunkt der Ernäh-
rungsbenachteiligung diskutieren.
Der Hinweis auf die Diätetik hat aber klar gemacht, dass das Interesse an guter, 
angemessener Ernährung schon im 19. Jahrhundert verbreitet war und dann mit 
dem Ziel einer reformierten Kost als reine „Naturernährung“ aufgewertet wurde. 
Später popularisierte die Ernährungswissenschaft die Sorge um die ausreichende 
Ernährung, erweitert um die Idee der ausgewogenen und auch vitaminreichen 
Ernährung. Dies führte zu einer teilweisen Verwissenschaftlichung des Alltagsdis-
kurses in Sachen Ernährung.88 Kochbücher und hauswirtschaftliche Ausbildungen, 
die sich gezielt an die Hausfrauen sowie an junge Frauen, die typische „Frauenbe-
rufe“ ergreifen wollten, richteten, trugen zur Verbreitung wissenschaftlich begrün-
deter Ernährungs-Empfehlungen bei.89 Nach der „Fresswelle“ der 1960er Jahre, in 
der es noch einmal, allerdings schon auf gehobenem Niveau, um das Sich-satt-essen 
ging, wurde das Thema noch wichtiger, was sich in Frauenzeitschriften, Familien-
zeitschriften (wie etwa Hör zu), Radio- und Fernsehsendungen gut verfolgen ließe.90 
Damit weitete sich aber der Adressatenkreis über Frauen hinaus aus. Ernährungs-
ratgeber erleben derzeit eine Renaissance und sind heute gefragter denn je.
Mit dem Schlankheitskult wurde ein ästhetisch begründetes Körper(selbst-)bild 
seit den 1920er Jahren breitenwirksamer. Immer mehr Mädchen und Frauen wollten 
dem von den Oberschichten ausgehenden Körperideal entsprechen und vor allem 
schlank sein.91 Hier erhielt das Thema einen neuen Akzent, der von Gesundheit 
wegführen konnte, wenn er bewirkte, dass junge Frauen und Mädchen immer weni-
ger aßen. Gewicht zu verlieren wurde für viele eine Obsession. Das Schlankheits-
ideal führte zur Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper.92 Besonders die Frauen-
zeitschriften verdanken seither ihre Existenz den immer neuen – angeblich diesmal 
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wirklich wirksamen – Diätempfehlungen. In popularen Selbstzeugnissen gewinnen 
Diäten erstmals in der in den 1920er Jahren geborenen Frauengeneration an Bedeu-
tung. Wie bei der Nahrungsbenachteiligung, die mit den zwischen 1890 und 1910 
geborenen Frauen wohl endete, ist also auch bei der Durchsetzung des neuen Kör-
perbildes Generationalität bedeutsam. 
Die Gesundheitsrelevanz der Ernährung veränderte sich im 20. Jahrhundert 
grundlegend von einem Problem der existenziellen Ernährungssicherung zu einer 
gewissen Dramatisierung von Ernährung im Zusammenhang mit Selbst-Ästhetisie-
rung. Mangelernährung war noch deutlich klassenspezifisch und verband sich oft 
mit einer besonderen Benachteiligung von Frauen. Seitdem aber die Körperästhetik 
im Vordergrund steht, sind nicht nur Frauen betroffen. Das Körperideal des Wasch-
brettbauchs junger Männer wird seit einigen Jahren von Männergesundheitsmaga-
zinen für deren – überwiegend sehr junge – Leserschaft propagiert.93 Parallel dazu 
steigen nun auch die nach wie vor sehr geringen Fallzahlen von Jungen mit Essstö-
rungen langsam an.
Als Ergebnis verändert sich die Bedeutung von Ernährung im Alltagsleben.94 
Dass das Thema weiterhin vorwiegend weiblich besetzt ist, mag die Schwierigkeiten 
vieler Männer erklären, sich dafür zu interessieren. Doch auch immer mehr Män-
ner verändern ihr Ernährungshandeln. Daher wird die Forschung gender- und 
schichtspezifische Ernährungsstile in den Blick nehmen müssen. Die Beispiele aus 
diesem Kapitel zeigen, wie dabei die schichtspezifischen Erfahrungen und Disposi-
tionen zunehmend durch die genderspezifischen überlagert wurden. Gleichzeitig 
haben die genderspezifischen Erfahrungen einen grundlegenden Wandel durchge-
macht: Bei den Frauen wich klassenspezifische residuale Nahrungsbenachteiligung 
der aufgenötigten und teilweise akzeptierten Schlankheitsobsession; für die Männer 
verschwand schichtspezifischer Mangel und Ernährung wurde auch für sie auf neue 
Weise relevant: als Strategie, sich mittels geeigneter Ernährung männlich-körperlich 
zu ästhetisieren. Kontrastive und dichotome Zuschreibungen erweisen sich daher 
als immer weniger passend.
2.3.  Bewegung, Turnen und Sport als Gesundheitsressourcen: Perspektiven jenseits 
 langfristiger Gender-Stabilität
Für die Gesundheitsressource Bewegung lässt sich eine parallele Entwicklung von 
der älteren Diätetik, die nach den handfesten sportlichen Aktivitäten der Antike vor 
allem die Bewegung an der frischen Luft propagierte, bis zum modernen Leistungs-
sport beschreiben.95 Hier kann sie nur knapp skizziert werden.96 Wieder gehe ich 
von der gängigen kontrastiven Konzeptualisierung aus, nach der angeblich Männer 
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viel Sport trieben und treiben, Frauen hingegen wenig, Sport also eher männlich 
codiert sei. Entgegen dieser Sichtweise ist zwischen den verschiedenen Formen all-
täglicher Bewegungen vom Fußweg zur Schule oder Arbeit bis zum Spaziergang zu 
unterscheiden, weiterhin zwischen (der älteren und neueren) Gymnastik, Sport und 
Bodybuilding, um ein genaueres Bild der Gesundheitszuschreibungen und ihrer 
Gender-Relevanz zu erhalten. 
Das Bewusstsein, dass Bewegung eine bedeutende Gesundheitsressource ist, bil-
dete sich im 19. Jahrhundert zunächst in den körperlich wenig geforderten Ober-
schichten. Der (bürgerliche) Spaziergang, als Familien- und Sonntagsspazier-
gang – mit explizit geforderter Anwesenheit des Vaters – im 19. Jahrhundert hoch 
geschätzt, wurde im 20. Jahrhundert teilweise durch distinktivere Aktivitäten wie 
Reiten, Sport und Gymnastik verdrängt.97 Besonders junge Männer praktizieren 
und schätzen den Sport verstärkt seit der Wende zum 20. Jahrhundert. Im ersten 
Drittel des 20. Jahrhunderts differenzierten sich Turnen, Sport und Touristik (Wan-
dern, Radfahren etc.) aus, die heute alle unter dem Sammelbegriff Sport verhandelt 
werden.98 Auch die Körperertüchtigung im Schulunterricht und der nicht in Ver-
einen praktizierte Sport sind zu beachten. Vielleicht war der für Knaben seit den 
1840er Jahren, für Mädchen seit den 1860er Jahren verbindliche Sportunterricht gar 
nicht so wichtig, da er nur selten zu regelmäßiger sportlicher Betätigung im späteren 
Leben führte. Jedenfalls dürfte für eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte die 
Bewegung im Alltag zumindest ebenso wichtig sein wie die Mitgliedschaft in Sport-
vereinen.99 Aus popularen Autobiographien ist zu erkennen, dass auch die Lebens-
reform- und die Jugendbewegung langfristig stärker habitusbildend war für einen 
holistischen Sportstil, der den ganzen Körper gesundheitsförderlich in den Blick 
nahm. Die während der NS-Zeit annähernd gleich starke Förderung von Jungen 
und Mädchen war demgegenüber zwar beliebt, wurde aber nicht unbedingt habitus-
bildend für das weitere Leben.100 Offenbar orientierten sich die um 1920 geborenen 
Frauen und Männer stärker auf den Leistungssport als ältere Generationen, die am 
ganzheitlichen Sportstil festhielten. Hier koinzidiert also die Generationszugehörig-
keit mit einer Veränderung des Sportstils, allerdings innerhalb eines sich nur sehr 
langsam wandelnden Rahmens geschlechterspezifischer Sportbeteiligung. Diese 
bleibt im 20. Jahrhundert nämlich erstaunlich konstant.101 Sie ist mit einem Verhält-
nis von sechs Männern zu vier Frauen weniger unterschiedlich nach den Geschlech-
tern, als es die Zahlen zu den Vereinsmitgliedschaften nahelegen. Das erklärt sich 
mit dem für die gesundheitsgeschichtlichen Fragestellungen wichtigen Befund, dass 
83 Prozent der Aktivitäten außerhalb von Institutionen stattfanden.102 Eine Veren-
gung der Perspektive auf Vereinssport wäre also unangebracht. Das gilt umso mehr, 
als sich in den letzten Jahren auch in der Gesundheitsberatung eine gewisse Aufwer-
27ÖZG 22.2011.2
tung der Alltagsbewegung als Gesundheitsressource beobachten lässt, der gegen-
über die Propagierung des Sports etwas zurücktritt.
Diese knappe Skizze muss hier genügen. Sie zeigt die Potenziale einer gender-
sensiblen Gesundheitsgeschichte. Die Kategorie Schicht war lange sowohl für die 
Praktiken der körperlichen Bewegung als Gesundheitsressource wie für den Sport 
sehr wichtig, sei es für den „bürgerlichen Sport“ im langen 19. Jahrhundert oder für 
die Varianten des Volks- und des Arbeitersports nach 1918. Sowohl die Teilnahme 
am Sport als auch die Wahl der Sportarten wird durch das kulturelle Geschlecht 
(Gender) maßgeblich und differenzierend bestimmt. Das gilt aber wohl sehr viel 
weniger für Bewegungspraktiken insgesamt. Die Bedeutung der Schicht wird erst 
ab den 1950er Jahren in der Bundesrepublik und insbesondere in der DDR deutlich 
geringer. Mittlerweile ist ein besonders bewegungsarmes und (aktiv-)sportfernes 
Verhalten eher unterschichtig. Die Frage nach Bewegungs- und Sportstilen bietet 
aber eine aussichtsreiche Heuristik, um den Konstruktionen und Performanzen von 
Geschlecht durch gesundheitsrelevante Bewegungspraktiken näher zu kommen.
2.4  Risikoverhalten Rauchen: Vom Männlichkeitsmarker zur Weiblichkeits-
 performanz, vom gesellschaftlichen Standard zum Unterschichthabitus 
 und zu jugendlichem „Bewältigungsverhalten“
In der aktuellen Gesundheitsdiskussion, die nach dem weitgehenden Verschwin-
den der sogenannten Volksseuchen und bei einer immer älter werdenden Bevölke-
rung Lebensstile stärker beachtet, spielt weltweit das Rauchen eine zentrale Rolle. 
Die Aufmerksamkeit ist gerechtfertigt, denn anders als beim Alkoholgenuss sind 
die Forschungsergebnisse hier einhellig: Die Gesundheitsgefährdung beginnt mit 
der ersten Zigarette und ist auf die Dauer je nach Höhe des Konsums erheblich.103 
Das ist seit langem bekannt.104 Es trotzdem zu ignorieren, gilt zu Recht als Risikover-
halten.105 Auch für eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte ist das Thema rele-
vant. Zwar schnupften und rauchten adelige Damen seit dem 17. Jahrhundert, Bäu-
erinnen auch noch im 19. Jahrhundert, aber das Rauchen wurde lange Zeit vorwie-
gend kontrastiv konzeptualisiert. Man hatte offenbar vorwiegend die bürgerlichen 
Milieus im Blick.106 Es hieß, Rauchen sei männlich, Frauen rauchen (angeblich) 
nicht oder (sollten jedenfalls) nicht rauchen. So ließ sich der steigende Anteil rau-
chender Frauen gut als Emanzipationsgeschichte deuten.107 
Schon im ersten tabakkritischen deutschsprachigen Buch, einer Schrift des 
Sigmund von Birken aus dem Jahr 1658, finden sich ebenso wie 1863 bei Reclam 
Bemerkungen, die das Rauchen als männliches Privileg und die Teilhabewünsche 
der Frauen als vermessen zurückweisen. Tatsächlich rauchen Männer heutzutage 
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weltweit immer noch viermal häufiger als Frauen (und zumeist auch noch mehr 
Zigaretten pro Tag als diese). In der Bundesrepublik Deutschland ist der Abstand 
allerdings mit 38 Prozent Rauchern und etwas mehr als 32 Prozent Raucherinnen 
viel geringer. Aktuell beginnen sogar etwas mehr weibliche als männliche Jugendli-
che zu rauchen.108 Um 1900 betrug die Relation der Raucher zu den Raucherinnen 
noch neun zu eins  – die tendenzielle Angleichung der Geschlechter ist also evi-
dent.109 
Der aktuelle Befund gibt Anlass, die bisher übliche Verbindung des Rauchens 
mit Gender zu hinterfragen. Tabakkonsum wurde seit seiner Einführung immer 
auch gesundheitsbezogen diskutiert – einmal mit Hoffnungen auf Heilwirkungen, 
dann wieder als Gesundheitsgefährdung.110 Auch als Aphrodisiacum oder umge-
kehrt als Mittel zur Unterdrückung des Begehrens oder als Ursache von Impotenz 
wurde Rauchen seit dem 17. Jahrhundert thematisiert.111 Beginnen wir mit der 
Gender-Zuschreibung. Wenn seit den 1950er Jahren signifikant mehr Frauen rau-
chen, seit ca. dreißig Jahren Männer aber eher damit aufhören, dann deutet dies 
zumindest auf einen Rückgang der Gender generierenden Bedeutung des Rauchens 
für Männer hin. Gleichzeitig scheint das Rauchen für die kulturelle Gestaltung des 
weiblichen Geschlechts (Gender) neue Bedeutung zu gewinnen.112 Bei Jugendlichen 
ist dieser Trend noch auffallender. Anscheinend ist Männlichkeit für einen pubertie-
renden Jungen durch die Zigarette nicht mehr so eindeutig darstellbar wie noch vor 
dreißig Jahren und für frühere Generationen. Demgegenüber scheint Rauchen für 
viele Mädchen sehr attraktiv. Das mag immer noch etwas mit einer Vorstellung von 
der Eroberung von Praktiken und (öffentlichen) Räumen zu tun haben, die früher 
den Jungen vorbehalten waren – also mit Emanzipation. Risikobereitschaft – hier in 
Gesundheitsdingen – zu zeigen, mag zu diesem Ziel passen, auch wenn es vielleicht 
eher um Selbsterfahrung geht.113 
Diesem Motiv kann ein zumindest gleichwertiges zweites Motiv an die Seite 
gestellt werden: Immer mehr Mädchen und Frauen wollten  – spätestens seit den 
1920er Jahren, als sich das entsprechende Körperideal durchzusetzen begann  – 
schlank sein.114 Die Tabakindustrie hat mit ihren Werbekampagnen seit den 1930er 
Jahren diesen Wunsch beachtet und die Zigarette als Alternative zu Süßigkeiten 
beworben.115 Aus der Wirkungsforschung zu ihren Kampagnen in den USA und 
im Vereinigten Königreich ist bekannt, dass Frauen diese Botschaft bereitwillig auf-
griffen.116 Bekanntlich zielten und zielen Jungen und Männer immer noch weniger 
auf Schlankheit, die sie zumeist als eher bedeutungslos einschätzen – und sind im 
Ergebnis dann häufiger übergewichtig. Schon mindestens seit drei Generationen ist 
also von sehr unterschiedlichen Motiven von Frauen und Männern wie auch inner-
halb der Geschlechter für das Rauchen auszugehen. Demnach greift die Deutung 
des Rauchens von Mädchen und Frauen als Aspekt des Emanzipationsprozesses 
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sicher zu kurz, auch wenn dieser Aspekt in der öffentlichen Wahrnehmung und des-
halb wohl auch später in der Forschung im Vordergrund stand. Gendergeschicht-
lich dürfte die Anpassung an ein als erstrebenswert dargestelltes Körper- und Weib-
lichkeitsideal mindestens ebenso wichtig sein.117 Dessen Aspekte sind im Einzelnen 
sicher interpretationsbedürftig, aber sie verweisen nicht unbedingt auf Emanzipa-
tion.
Jedenfalls kann festgehalten werden, dass die Verbindung von Männlichkeit und 
Rauchen spätestens seit etwa 1900 immer weniger trägt. Daran haben weder die 
erneute Verknüpfung des Rauchens mit soldatischer Männlichkeit bei allen Krieg 
führenden Mächten in beiden Weltkriegen noch die ziemlich erfolgreichen nati-
onalsozialistischen Versuche einer Remaskulinisierung des Rauchens etwas geän-
dert.118 Die Gesundheitsrelevanz des Härteimperativs für die NS-politisierte Krie-
ger-Männlichkeit kann hier offen bleiben.119 Mittlerweile ist das Rauchverhalten 
statistisch weitgehend geschlechtsneutral, während sich genderspezifische Bedeu-
tungen belegen lassen.120 
Demgegenüber ist der Faktor Schicht derzeit viel gewichtiger als noch in den 
1970er Jahren und früher. Stilisierte man das Rauchen besonders während des „bür-
gerlichen Zeitalters“ als „männlich“ und als Zeichen besonderer Genussfähigkeit 
sowie gesellschaftlich als statusbildend, so löste sich dieses eng verwobene Knäuel 
von Zuschreibungen seit den 1980er Jahren immer mehr auf. Insbesondere Männer 
aus den Mittel- und Oberschichten nahmen nun – zunächst in den USA – Gesund-
heitsargumente stärker wahr und gaben das Rauchen auf. Diese Praxis verlor also 
ihren früheren sozial distinktiven Nutzen. Dementsprechend wird das Rauchverhal-
ten heute sehr viel stärker durch die Schichtzugehörigkeit (und die Art der Berufs-
tätigkeit) geprägt als durch das Geschlecht. So rauchen Angehörige der Unter- und 
unteren Mittelschicht wie Bauarbeiter und Busfahrer mittlerweile etwa dreimal 
mehr als Lehrer oder Apotheker. 
Dieses Bild bestätigt sich auch beim Blick auf die Jugendlichen. Seit der Antike 
wird Neues oft zuerst von Jugendlichen ausprobiert. Das gilt auch für das zumin-
dest statistisch mittlerweile wenig geschlechterspezifische Rauchverhalten. Auch 
hier erweist sich die Schichtzugehörigkeit als ausschlaggebend. Das Rauchen kor-
reliert in Deutschland bekanntlich noch stärker als in anderen Ländern mit dem 
besuchten Schultyp. Hauptschüler beiderlei Geschlechts rauchen häufiger als Real-
schüler und diese mehr als Gymnasiasten. Die Raucherquote der ständigen Rau-
cherinnen und Raucher ist beispielsweise an Hauptschulen mit 24 Prozent (Schüle-
rinnen und Schüler der Sekundarstufe I) mehr als dreimal so hoch wie an Gymna-
sien mit 7 Prozent.121
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Rauchen in der Jugendphase verweist darüber hinaus auf „Bewältigungsverhal-
ten“. Jugendliche beiderlei Geschlechts müssen während der Pubertät und in der 
Adoleszenz den schwierigen Weg in ein Leben als Erwachsene schaffen. Dazu wer-
den kulturell unterschiedliche Angebote gemacht. Traditionell zählt Risikoverhal-
ten eher zur Ausbildung männlicher Geschlechtsidentitäten.122 Mädchen missach-
ten schon seit den 1980er Jahren hinsichtlich des Rauchens Gesundheitsrisiken 
offenbar eher als früher. Das mag eine gewisse Angleichung der Lebensentwürfe 
zeigen. Für die Gender-Zuschreibung des Rauchens bleibt gesundheitsgeschichtlich 
festzuhalten, dass sie sich für junge Leute statistisch fast ganz aufgelöst hat. Die in 
den Gesundheitswissenschaften so genannten „negativen Freiheiten“ – also Mög-
lichkeiten sich selbst schädigenden Verhaltens – werden von Männern und Frauen 
inklusive der damit einhergehenden Risiken nunmehr gleichgewichtiger wahrge-
nommen.123 Dementsprechend ist auch die gängige exklusive und oft kontrastiv 
geschlechterspezifische Zuschreibung von Risikoverhalten an (junge) Männer weni-
ger überzeugend.124 Demgegenüber scheint sich bei den erwachsenen Rauchern 
wie bei männlichen Jugendlichen – ganz entgegen den üblichen Zuschreibungen – 
nun ein erhöhtes Risikobewusstsein einzustellen. Strukturbildend für den gesund-
heitsrelevanten Habitus ist im Ergebnis weniger das Geschlecht als eine bestimmte 
Lebensphase mit ihren Aufgaben, das jugendliche Alter, und vor allem die Schicht-
zugehörigkeit.
3.  Geschlechterspezifische Inanspruchnahme des medizinischen 
 Angebots
Die Inanspruchnahme des medizinischen Angebotes ist von der Forschung bisher 
weniger in den Blick genommen worden als das Angebot selbst und dessen Verände-
rungen durch Professionalisierung, Kommodifizierung und andere Makroprozesse 
der Moderne. Auch hat man die Adressaten des Angebotes vorrangig aus der Sicht 
der Anbieter betrachtet, was sich z. B. zutreffend im Konzept der Medikalisierung 
der Frau beschreiben ließ. Hier soll nun im Sinn einer Geschichte der Aneignung 
von Gesundheitsressourcen diese Entwicklung aus der Sicht der Kranken und spä-
ter der Patienten, also der Nachfragenden beiderlei Geschlechts, beschrieben wer-
den. Die Betrachtung von Geschlecht resp. Gender steht auch hier im Vordergrund.
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3.1  Geschlechterspezifische Inanspruchnahme der Ärzte: Von Männerdominanz 
 (bis 1800) über den Ausgleich zur Frauendominanz (ab 1860) 
 in den Sprechzimmern
Die Inanspruchnahme der Ärzte ist ein wertvoller, aber diskutabler Indikator für das 
medikale Verhalten, denn Selbstmedikation blieb zumindest bis ca. 1900 vorran-
gig, auf dem Land und in der Arbeiterschaft teilweise sogar bis in die frühen 1950er 
Jahre.125 Außerdem waren die nichtärztlichen Anbieter zumindest bis in das letzte 
Drittel des 19. Jahrhunderts zahlreicher als die Ärzte.126 Damals wurde aber auch der 
Arztbesuch – zunächst in den Städten – wichtiger; zuerst in den Ober- und Mittel-
schichten, nach Einführung der Krankenkasse mit Pflichtmitgliedschaft auch in den 
Unterschichten.127 Die historischen Subjekte taten also noch sehr viel mehr selber für 
die Bewältigung ihrer Krankheiten und konsultierten oft vorrangig eine Reihe ande-
rer Heilanbieter. Die Inanspruchnahme von Ärzten ist aber ein quellenmäßig relativ 
gut belegbarer Indikator, der auch über längere Zeit rekonstruierbar ist.128
In der aktuellen Gesundheitsdebatte wird das Thema kontrastiv dargestellt: 
Frauen gehen zum Arzt, Männer nicht – oder erst dann, wenn es zu spät ist. Das 
wird zumeist noch ziemlich essentialistisch begründet. Nun zeigt die historische 
Analyse, dass diese Verhältnisse keineswegs „seit der Steinzeit“ bestehen.129 Viel-
mehr hat sich die Nachfrage von Frauen und Männern nach der Dienstleistung von 
Ärzten in den letzten hundert Jahren verändert.130 Ohne hier auf die besonderen 
Bedingungen einzugehen, die zum Besuch eines bestimmten Arztes an einem gege-
benen Ort führen, zeigt sich folgende langfristige Tendenz.131 Die Wundärzte als 
gleichwertige Behandler und Spezialisten für „äußere Beschwerden“ (Quetschun-
gen, Brüche etc.) müssen bei Aussagen zur Frühen Neuzeit – und je nach Territo-
rium bis ca. 1850 – in die Berechnungen einbezogen werden.
Bis um 1800 nutzten Männer die dementsprechend weit definierten Arztpra-
xen häufiger als Frauen. Während des folgenden halben Jahrhunderts glichen sich 
die Zahlen für die Konsultationen in etwa an. Je nach Behandler waren etwas mehr 
Männer oder etwas mehr Frauen in den Praxen, ohne dass eine generelle Tendenz 
feststellbar wäre. Um ca. 1860 veränderte sich diese Geschlechterparität ziemlich 
abrupt in allen untersuchten Praxen von Deutschland bis Kanada, von der Schweiz 
bis Belgien. Nun entstand ein Verhältnis von ca. 60 Prozent Frauen zu 40 Pro-
zent Männern in Arztpraxen.132 Dieses Verhältnis ist bis 1900 gut belegt.133 Es ist 
erstaunlich, dass dann folgende Medikalisierungsschübe in Bezug auf die Körper 
der Frauen – insbesondere im Zusammenhang mit Menstruation und Geburtenver-
hütung seit den 1960er Jahren und schließlich mit der Menopause im ausgehenden 
20. Jahrhundert – zu keiner weiteren signifikanten Veränderung des Geschlechter-
verhältnisses in den Arztpraxen geführt haben.
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Offenbar lässt sich für die Zeit von ca. 1800 bis ca. 1860 eine Um- bzw. Neuprä-
gung eines älteren genderspezifischen Habitus beobachten. Im Ergebnis führte dies 
bei Männern seit 1860 zu einer eher geringeren, bei Frauen zu einer häufigeren und 
dann regelmäßigeren Nutzung des ärztlichen Angebots. Da der Wandels vor 1870 
eintrat, kann er noch nicht mit einer generell gestiegenen therapeutischen Leis-
tungsfähigkeit der Ärzte begründet werden. Weiterhin war die bisher als bedeut-
sam unterstellte leichtere Zugänglichkeit des medizinischen Angebotes für Frauen 
durch deren eigenständige Berufstätigkeit und eigene Versicherungsmitgliedschaft 
oder Familienmitversicherung noch gar nicht gegeben.134 
Eine Analyse der spezifischen Bedarfe von Männern und Frauen liegt nahe. Nur 
für eine einzige Praxis sind dazu bisher Daten erhoben worden, indem die Dia-
gnosen mit dem Geschlecht verknüpft wurden: Die kanadische Medizinhistorike-
rin Duffin konnte zeigen, dass in der Praxis von Langstaff im Umland von Toronto 
die seit 1860 signifikant zunehmende Inanspruchnahme des Arztes durch Frauen 
mit deren wachsendem Bevölkerungsanteil und mit dem Bedarf der verheirateten 
Frauen an Geburtshilfe erklärt werden kann. Daraus kann hier das Ansteigen der 
Inanspruchnahme von 40 auf 50 Prozent bei den Frauen und das Absinken der 
Arztbesuche von Männern von 38 auf 28 Prozent erklärt werden.135
Das deckt sich mit dem längerfristigen Trend in der Nachfrage von Frauen nach 
geburtshilflicher Unterstützung. Mittlerweile kann von folgendem Diffusionspro-
zess ausgegangen werden: Ab etwa 1780 ziehen die Fürstinnen und Landesmüt-
ter den ärztlichen Geburtshelfer – neben der Hebamme – hinzu. Sie werden darin 
von Patrizierinnen und anderen wohlhabenden Frauen imitiert  – manchmal erst 
nach einer nicht gut verlaufenen ersten Geburt. Ab etwa 1850 wünschen sich auch 
die Gattinnen von Handwerkern den männlichen Geburtshelfer.136 Die ärztliche 
Geburtshilfe erweist sich als ‚Einfallstor‘ für die Nachfrage der Frauen nach medi-
zinischen Dienstleistungen.137 Das (ärztliche) Angebot war hier offenbar attraktiv, 
weil es einen einsehbaren (angenommenen oder tatsächlichen) Nutzen versprach 
und vor Ort – eher in der Stadt als auf dem Land – verfügbar und bezahlbar war. Das 
galt offenbar auch schon vor Einführung der Krankenkassen mit Pflichtmitglied-
schaft und Familienversicherung. Demgegenüber gab es kein entsprechend attrak-
tives ärztliches Angebot für Männer, deren Anteil an der Gesamtzahl der Patienten 
dauerhaft unter ihren Bevölkerungsanteil sank.
Man könnte sich noch weitere Gründe denken, welche die medizinische Bera-
tung durch den Arzt für Frauen attraktiv machte. So war der Arzt neben dem in 
mancher Hinsicht schwierigen Pfarrer oft der einzige männliche Vertraute außer-
halb des Familienkreises. Schon die starke Präsenz der Patientinnen in Korrespon-
denzen mit Ärzten während des 18. Jahrhunderts verweist auf das große Interesse 
von Frauen an dieser Kommunikation. Einmal erlernt, stabilisiert sich schließlich 
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die Neigung, Ärzte zu konsultieren durch Überweisungen zu anderen Ärzten – wie 
umgekehrt vorzugsweise bei Männern die geringfügige oder ausbleibende Inan-
spruchnahme habitualisiert werden kann, zumal die Schwelle für den Arztbesuch 
im Lauf eines Lebens – wegen mangelnder Gewohnheit – immer höher wird.
Daraus kann geschlossen werden, dass auch im Zusammenhang mit der Fre-
quentierung von Ärzten eine differenziertere Konzeptualisierung von Gender gebo-
ten ist. Zunächst muss ein medizinisches Angebot gegeben sein, damit sich gender-
spezifische Bedarfe artikulieren und sich der mehr oder minder regelmäßige Besuch 
von Arztpraxen habitualisieren kann. Die Nutzung des Angebots hat in diesem Fall 
den vorher ausgebildeten Habitus umgeprägt – bei Männern und Frauen in entge-
gengesetzte Richtungen. Die Klassenposition der Frauen spielte insbesondere wäh-
rend der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts bei der Nachfrage nach Geburtshilfe 
eine Rolle, später überwog wohl der Faktor Angebot: Das ärztliche Angebot konnte 
also gender- und klassenspezifisches Verhalten neu prägen, weil es als attraktiv galt 
und vor Ort verfügbar und bezahlbar war.
3.2  Geschlechterspezifischer Arzneimittelkonsum: Von sehr deutlicher  
 Männerdominanz (bis ca. 1800) zu weniger massiver Frauendominanz 
 (ab ca. 1860)
Weniger gut sind wir über Veränderungen beim Arzneimittelkonsum, einem weite-
ren wichtigen Indikator für medikales Verhalten, informiert. Doch lässt sich schon 
feststellen, dass auch hier die populäre kontrastive Konzeptualisierung wenig zutref-
fend ist: Angeblich sollen Frauen und Drogen oder Gift „seit der Antike“ gut zusam-
men passen. Männer nähmen nur selten Medikamente. Das verbindet sich beim 
Konsum von Psychopharmaka mit einem anderen Stereotyp: Frauen sollen dazu 
tendieren, Probleme zu internalisieren, Männer sollen sie eher externalisieren. 
Frauen konsumieren Arzneien und leiden leise, Männer trinken Alkohol und wer-
den häufig laut.138 Aktuelle Befunde zum Arzneimittelkonsum werden in diesem 
Diskurs essentialistisch mit Gender verknüpft.
Da Informationen über nicht kontrollierte Käufe zur Selbstmedikation nur spo-
radisch überliefert sind, müssen wir uns mit den Angaben zum geschlechtsspezi-
fischen Absatz ärztlich verordneter Arzneien begnügen. Daraus können wir mit 
einer gewissen Ungenauigkeit auf den tatsächlichen Konsum schließen. Die Anga-
ben zu den reichsstädtischen Zeiten Nürnbergs sind bisher besser erforscht als für 
die beiden folgenden Jahrhunderte.139 Nach ersten Stichproben für das 18. Jahrhun-
dert (1728/1798) wurden für Männer drei- bis fünfmal mehr Rezepte ausgestellt als 
für Frauen. 140 Die Dosis sollte entsprechend der gängigen ärztlichen Gabenlehre 
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bei den Frauen individuell an deren geringeres Körpergewicht angepasst werden. 
Die tatsächliche Arzneigabe war dementsprechend ein Drittel bis ein Fünftel klei-
ner. Auswertungen von Rezeptsammlungen aus dem schweizerischen Thurgau zei-
gen, dass Frauen spätestens ab 1860 deutlich mehr Arzneien verschrieben bekamen 
als Männer.141 Für die Jahrzehnte zwischen 1800 und 1860 liegen keine quantitativen 
Analysen vor.
Diese Hinweise werden mittlerweile durch weitere Forschungen bestätigt.142 Es 
spricht dafür, dass beim Arzneimittelkonsum eine ähnliche Medikalisierungslo-
gik greift wie bei der Nutzung des ärztlichen Angebotes: Frauen ließen sich stärker 
auf diese Angebote ein und meinten eher von ihnen zu profitieren. Allerdings wäre 
der genaue Grund noch zu ermitteln: War medikamentöse Hilfe gegen Schmer-
zen, Überlastungsgefühle oder depressive Verstimmtheiten gefragt? Die Analyse 
des Absatzes nach Arzneimittelgruppen dürfte Hinweise ergeben.143 Dass die Wer-
bung zeitweise vorrangig auf Frauen zielte, ist bekannt. Jedenfalls galt schon damals, 
dass der Arztbesuch fast obligatorisch zur Ausstellung eines Rezeptes führte.144 Ein 
Zusammenhang mit der ebenfalls stärkeren Nutzung des ärztlichen Angebotes ist 
anzunehmen.145 
Informationen zum Arzneimittelgebrauch, die die Motivation der Kranken 
erhellen könnten, sind spärlich. In den publizierten Autobiographien finden sich 
eher Belege auf die Selbstmedikation – bis hin zur eigenen Herstellung von Arz-
neimitteln.146 Wegen der Quellengattung erfahren wir hier aber mehr über Männer 
als über Frauen. In den von Nicole Schweig ausgewerteten Korrespondenzen für 
die Zeit von 1800 bis 1950 fanden sich praktisch keine Hinweise auf die Arzneimit-
teleinnahme.147 Offenbar hielt man sie innerhalb der Behandlung einer Krankheit 
nicht für bemerkenswert. In anderen Selbstzeugnissen wie den popularen Autobio-
graphien aus dem 20. Jahrhundert sind solche Angaben ebenfalls selten.148 Immer-
hin nahmen die Autoren – Männer wie Frauen – häufig die nun leicht erhältlichen 
fiebersenkenden Medikamente und Schmerzmittel. Geschlechterspezifische Aussa-
gen sind aber auch für dieses Jahrhundert unmöglich; die tatsächliche Einnahme 
der verschriebenen Medikamente und Art und Ausmaß der Selbstmedikationen 
lassen sich nicht exakt rekonstruieren. Letztere nahm mit dem Angebot industriell 
gefertigter Mittel am Beginn des 20. Jahrhunderts eher zu.149 Die Quellenlage setzt 
auch der Gesundheitsgeschichte gewisse Grenzen. Für die jüngste Vergangenheit 
könnte man auf Interviews mit Patientinnen und Patienten zurückgreifen.150
Als Ergebnis kann festhalten werden, dass geschlechtsspezifische Praktiken 
durch veränderte medizinische Angebote umgeprägt wurden. Männer und Frauen 
reagierten unterschiedlich und teilweise gegensätzlich auf die neuen Möglichkeiten. 
Dabei spielten soziale Lagen phasenweise eine gewisse Rolle; für die Chancen, sich 
die neuen Angebote anzueignen, waren auch Lage und Größe des Wohnortes (Stadt/
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Land) bedeutsam. Außerdem stützten sich medizinische Angebote gegenseitig, wie 
der Arztbesuch und der Arzneimittelkonsum zeigen.151 Der Gesundheitshabitus von 
Männern und Frauen änderte sich also auch mit den ärztlichen und pharmazeu-
tischen Angeboten.152 
4. Bilanz und Perspektiven
An der zuletzt dargestellten gender-spezifischen Nutzung der medizinischen und 
pharmazeutischen Angebote zeigt sich, dass frühe Problemstellungen der Sozialge-
schichte der Medizin wie die Medikalisierung des Körpers von Frauen noch immer 
aktuell sind. Allerdings wissen wir mittlerweile, dass die Nachfrage der Frauen dabei 
eine viel größere Rolle spielte, als sich das die feministische Kritik der Medizin je 
vorstellen konnte: Frauen schrieben während des 18. Jahrhunderts mehr Briefe an 
Ärzte als Männer. Die Ärzte hielten die Frauen wohl auch deshalb eher für krank, 
boten ihnen mehr medizinische Dienstleistungen an, die Frauen seit ca. 1800 von 
der Geburtshilfe über die Alltagsberatung bis hin zu Rezeptverschreibungen immer 
stärker nachfragten.153 Seit den 1970ern erweiterte sich das ärztliche Angebot noch-
mals drastisch: bei den Vorsorgeuntersuchungen, der Hormonbehandlung in den 
Wechseljahren und zuletzt der Impfung gegen Gebärmutterhalskrebs. Die Kon-
struktion des weiblichen als des „kranken Geschlechts“ erfolgte und erfolgt im 
engen und produktiven Austausch (im Sinne Foucaults) zwischen den Anbietern 
und ihrer bevorzugten Klientel.
Abschließend sollen zwei Aspekte aufgegriffen werden: zunächst die Leistungs-
fähigkeit der Kategorie Gender im Verhältnis zu anderen Kategorien der Ungleich-
heit für die Gesundheitsgeschichte, dann das Problem der Bündelung der Einzel-
befunde. Die vorgestellten Veränderungen des Gesundheitsverhaltens in den letz-
ten zweihundert Jahren bieten eine empirisch gewonnene Sammlung der Wirkung 
von Faktoren, die sich auf das Gesundheits- und Krankheitsverhalten von Männern 
und Frauen unterschiedlich stark auswirken und dabei Ungleichheiten verursachen. 
Beginnen wir mit der angelsächsischen Trias gender, class, race in der Intersek-
tionalitäts-Diskussion. Die Bedeutung von Gender erwies sich über lange Zeit teil-
weise als relativ stabil (bei der Gestaltung von Sport und Bewegung), teilweise aber 
als sehr veränderlich (bei der Gestaltung der Ernährung, dem Rauchen, der Arzt-
nutzung, dem Medikamentenkonsum) und konnte durch das medizinische Ange-
bot stark verändert werden. Soziale Klasse bzw. Schicht erwiesen sich vor allem noch 
für das 19. Jahrhundert phasenweise als wichtig (Arztnutzung von Frauen, beson-
ders bis 1860; Rauchen heute); aber als weniger wichtig für die Thematisierung von 
Krankheit (z. B. bei den Söldnern und Offizieren des Dreißigjährigen Krieges) sowie 
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für Kenntnisse über Gesundheitsressourcen (z. B. bei Männern, die im 19. und 20. 
Jahrhundert Briefe oder Selbstzeugnisse verfassten); die Schichtposition war aller-
dings entscheidend für den möglichen Aufwand an gesundheitsförderlichen Prak-
tiken. Ethnische Herkunft und Hautfarbe (engl. race) erbringen als Kategorie zur 
Analyse von Gesundheitspraktiken im deutschen Sprachraum für frühere Jahrhun-
derte weniger und werden erst für die Zeit nach ca. 1970 infolge von zunehmender 
Fernwanderung (Migration) aufschlussreicher. Allerdings betrachtet die Migran-
tenmedizin Armut und Bildungsdefizite in den Herkunftsgebieten der Zuwanderer 
(also die Kategorie der sozialen Klasse) als relevanter.
Als weiterer Faktor, der die gender-spezifische Ungleichheit befördert (oder redu-
ziert), wurde die Bedeutung des „Körpers“ deutlich erkennbar. In der deutschspra-
chigen Intersektionalitäts-Debatte soll darunter nunmehr eine Vielfalt von Lebens-
lagen verbucht werden: Insbesondere erwies sich die Lebensphase Jugend (beim 
Rauchen als Risikoverhalten) als ein Faktor, der im Gesundheitsverhalten derzeit 
stark nivelliert. Auch thematisierten Angehörige der Altersgruppen unter 35 Jah-
ren Ernährungsprobleme häufiger. Hier wurde nicht vertieft, dass auch Lebenspha-
sen wie die Kindheit (z. B. risikoaffine Spielweise bei Jungen) oder das Alter gender-
spezifisch gestaltet werden.154 Auch das Leben in dauerhafter Partnerschaft oder als 
Single mit oder ohne intime Beziehungen sowie die diversen Formen des Familien-
lebens begründen geschlechterspezifische Ungleichheitslagen und Gesundheitsef-
fekte. In der Diskussion von Intersektionalität wurden bisher einige Faktoren wenig 
oder nicht beachtet, die gesundheitsgeschichtlich höchst wichtig sind. So erwiesen 
sich v. a. im 19. Jahrhundert das Angebot an Ärzten, an anderen Heilern sowie an 
Arzneimitteln und besonders im 20. Jahrhundert Maßnahmen der Gesundheitsvor-
sorge als Faktoren, die auf das Gesundheitshandeln von Frauen und Männern diffe-
renzierend einwirkten. Das jeweilige Angebot wurde von Frauen und Männern ver-
schieden angeeignet und dies trug zur Differenzierung von Gender bei.
Bestimmte Handlungskontexte generieren geschlechterspezifisches Verhal-
ten, wenn Krankheit und Gesundheit in gemischtgeschlechtlicher und in homoso-
zial männlicher Geselligkeit oder Korrespondenz verschieden thematisiert werden. 
Es sind auch die Schreibsituationen zu beachten, die Selbstreflexivität hinsichtlich 
Krankheit und Gesundheit in Tagebuch oder Autobiographie fördern. Schließlich 
sind die Veränderungsprozesse auch mit der Kategorie Generationalität zu fassen, 
wenn man nur „alltagsnahe, stille Erfahrungsgenerationen“ (Weisbrod) zugrunde 
legt. Das zeigte sich bei Bewegung und Sport als Gesundheitsressourcen ebenso 
wie bei gesundheitsrelevanten Ernährungsverhältnissen.155 Lebensalter und -phase, 
Handlungskontext und Marktangebot haben entscheidend auf das Gesundheitshan-
deln und das medikale Verhalten Einfluss genommen.156 Zu jeder dieser Kategorien 
ließe sich reichlich Material aus den Gesundheitswissenschaften zusammentragen. 
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Eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte würde zu kurz greifen, wollte sie sich 
ausschließlich auf die klassische Trias von gender, class, race beschränken, dies auch 
dann, wenn diese Trias um den Körper erweitert wird. 
Um sich nicht in der Vielfalt von Ungleichheitskombinationen zu verheddern, 
scheint es sinnvoll, das Gesundheits- und Krankheitsverhalten auf Verhaltensmus-
ter hin zu untersuchen. Das entspricht auch der Destrukturierungsdebatte in der 
Soziologie, die einen engen Zusammenhang zwischen Verhaltensstilen und Klas-
senpositionen zumindest für postindustrielle Gesellschaften skeptischer sieht als 
die ältere Sozialepidemiologie.157 Sie geht empirisch dem Zusammenhang zwischen 
Milieus und Verhaltensstilen nach. Diese neuere Tendenz in der Ungleichheitsso-
ziologie macht gerade im Bezug auf das Thema Gesundheit auch für frühere Jahr-
hunderte durchaus Sinn, was sich schon in der relativ geringen Bedeutung des Fak-
tors Klasse resp. Schicht in einigen zitierten Beispielen andeutete.
Verhaltensstile können „als über längere Zeit relativ stabile, ganzheitliche Ver-
haltensdispositionen“ verstanden werden, „die mit entsprechenden Wissensbestän-
den eng zusammenhängen“.158 Die Gesundheitswissenschaften bieten Anregungen, 
die Susanne Hoffmann für die von ihr untersuchten popularen Autobiographien des 
20. Jahrhunderts aufgegriffen und empirisch weiter entwickelt hat.159 In Anlehnung 
an eine Typenbildung der Demographen Luy und Di Giulio schlägt sie vier gesund-
heitsrelevante Verhaltensstile vor, die sich empirisch gut belegen lassen.160 Die ver-
gnügungsorientierten Bon Vivants reden viel über Körper, Krankheit und Gesund-
heit, haben einen unkontrollierten Essstil und nehmen sich viel rekreative Freizeit, 
sind eher sportlich, wenig arbeitsorientiert und pflegen ein arztnahes Medikalver-
halten. Ihre Zahl nimmt im 20. Jahrhundert, ausgehend von einer kleinen Minder-
heit, die sozial nicht eindeutig zu verorten ist, zu. 
Die gesundheitsbewussten Interventionisten wissen viel über Gesundheit, the-
matisieren Körper, Gesundheit und Krankheit oft, pflegen sich und achten auf Hygi-
ene, sind ernährungssensibel, medizinkritisch und präventionsorientiert. Dieser 
Verhaltensstil entstand in der Ober- und oberen Mittelschicht und verbreitete sich 
im 20. Jahrhundert nach unten. 
Demgegenüber haben die notgedrungen desinteressierten Nihilisten keine Zeit 
oder kein Interesse am Körper und frönen einem exzessiven Arbeitsstil. Dieser Ver-
haltensstil war besonders unter den Bewohnern ländlicher Gebiete sowie in den 
Unter- und unteren Mittelschichten verbreitet. Seine Verbreitung nimmt ab. 
Auch Workaholics, als deren weiblicher Untertyp „Careaholics“ gelten, die sich 
in „Sorgearbeit“ um Angehörige aufreiben, halten Arbeit für viel wichtiger als 
Gesundheit. Allerdings thematisieren sie viel – oder reden gar nicht darüber. Zah-
lenmäßig wurde dieser Stil in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts eher von Män-
nern als von Frauen gewählt. Ab der Generation der in den 1920er Jahren Gebore-
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nen ist er auch bei Frauen öfter nachweisbar. Insgesamt verliert dieser Stil im 20. 
Jahrhundert an Verbreitung.
Diese Clusterbildung von „gesundheitsrelevanten Verhaltensstilen“ bildet wei-
terhin Ungleichheitsdimensionen – z. B. nach Schichtposition und Geschlecht – ab 
und kann gesundheitsrelevanten Wandel in der Zeit auch quantitativ gut erfassen. 
Sie zeigt darüber hinaus aber auch, wie durch Gesundheitsverhalten Distinktionen 
(re)produziert werden.161 Damit liegt ein theoretisch gut fundiertes Deutungsan-
gebot zur Entwicklung des Gesundheitsverhaltens im 20. Jahrhundert vor, das die 
gender-sensible Gesundheitsgeschichte weiterbringen könnte. Eine sonst unüber-
sichtliche Vielfalt von Praktiken ließe sich auf diesem Weg zu Ergebnissen bündeln, 
die den differenzierten Verhaltensweisen von Männern und Frauen eher gerecht 
würden als pauschale Zuschreibungen. Warum sollte es gesundheitsrelevante Ver-
haltensstile nicht auch in früheren Zeiten gegeben haben, die man anhand ver-
gleichbarer Überlieferung ebenso analysieren könnte?
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